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RESUMO 
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EXPLORATÓRIA BASEADA NA CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL 

DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAÚDE  

 
AUTORA: Luise Ferreira de Queiroz 

ORIENTADORA: Claudia Morais Trevisan 

 

 

A Paralisia Cerebral (PC) é um distúrbio que compromete o desenvolvimento motor de crianças 

e ainda pode apresentar comprometimentos associados. Os déficits gerados pela PC podem 

levar a dificuldades na aquisição de habilidades e capacidades, bem como influenciar no 

desempenho de tarefas cotidianas. É importante uma compreensão mais ampla dos aspectos 

que influenciam na funcionalidade desses sujeitos. A Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), busca ajudar a sistematizar a avaliação da 

funcionalidade, no entanto ainda não existem avaliações unificadas que contemplem todos os 

componentes da classificação, sendo necessário associar instrumentos para mensuração. Dessa 

forma, o estudo teve como objetivo investigar a associação de instrumentos para avaliar a 

funcionalidade de crianças com PC no componente atividade e participação da CIF. Trata-se de 

uma pesquisa exploratória descritiva, onde os participantes foram crianças/famílias com PC 

espástica bilateral e unilateral com idade entre 5 e 11 anos, 11 meses e 29 dias. Os participantes 

foram divididos quanta a distribuição topográfica em PC espástica bilateral e unilateral, em uma 

amostra por conveniência. Os dados foram coletados utilizando a Medida da Função Motora 

Grossa (GMFM), Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI) e Questionário 

de Qualidade de Vida de Crianças com Paralisia Cerebral (CP QOL-CP). Estes foram 

submetidos a estatística descritiva e estão apresentados em média e desvio padrão. Participaram 

do estudo 19 crianças/famílias ao total, sendo 10 com PC unilateral e 9 com PC bilateral. Os 

resultados mostraram que na GMFM a pontuação total foi a mesma para PC bilateral e 

unilateral. No PEDI as crianças com PC bilateral alcançaram escores maiores na parte de 

habilidades funcionais e escores inferiores na parte de assistência do cuidador. O CP QOL-CP 

evidenciou melhor qualidade de vida nas crianças com PC bilateral.  Conclui-se que a 

combinação dos instrumentos foi capaz de avaliar a funcionalidade das crianças no componente 

atividade e participação da CIF, visto que foram contempladas todas as áreas contidas no 

referido componente e foi possível ter uma melhor compreensão das capacidades e desempenho 

em situações de vida. 
  

Palavras-chave: Paralisia Cerebral. Crianças. Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde. 
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The Cerebral Palsy (CP) is a disorder that compromises children’s motor development and also 

can present associated impairments. The deficits generated by CP can hinder the acquisition of 

skills and abillities, as well as influence the performance of ordinary tasks. It is important a 

wider comprehension of the aspects that influence the functionality of these subjects. The 

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), aims to help to 

systematize the evaluation of functionality, however there are no evaluations unified that 

contemplate all the components of classification, making necessary associate instruments to 

measure. This way, the study aimed to investigate the association of instruments to evaluate the 

functionality of children with CP in the activity and participation component of ICF. This was 

a exploratory descriptive study, where the participants were children/families with bilateral and 

unilateral spastic CP with ages between 5 and 11 years old, 11 months and 29 days. The 

participants were divided by topographic division in spastic bilateral and unilateral CP, in a 

sample by convenience.  The data were collected using the Gross Motor Function Measure 

(GMFM), Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) and Cerebral Palsy Quality of 

Life Questionnaire (CP QOL-CP). Data were analyzed using descriptive statistics and are 

presented in rate and pattern deviation. 19 children/families in total, participated of the study, 

being 10 with unilateral CP and 9 with bilateral CP. The results demonstrated that in GMFM 

the total score was the same in bilateral and unilateral CP. In PEDI the children with bilateral 

CP reach the higher scores in part of the functional abilities and lower scores in the assistance 

of the caring part. The CP QOL-CP showed better quality of living in children with bilateral 

CP. It can be concluded that the combination of instruments was able to evaluate the 

functionality of children in the activity component and participation of the ICF, considering 

that were contemplated with all the areas contained in the referred component and it was 

possible to have a better comprehension of capabilities and performance in situations of living.     
  

Keywords: Cerebral Palsy. Children. International Classification of Functioning, Disability 

and Health.  
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1 INTRODUÇÃO 

 
A prevalência de pessoas com alguma deficiência alcança em torno de 10% da 

população, constituindo-se questão de saúde pública (BRASILEIRO et al., 2009). No Brasil, 

chega a 7,5% a prevalência de crianças entre 0 e 14 anos com algum tipo de deficiência (IBGE, 

2010). Os agravos causados por esta podem levar a implicações na saúde e no desenvolvimento 

integral (MONTEIRO et al., 2012).  

Um dos principais acometimentos da infância causadores de incapacidade motora e 

limitação funcional é a Paralisia Cerebral (PC). Esse distúrbio crônico e não progressivo que 

lesiona o sistema nervoso central imaturo (BARBOSA et al., 2012), causa comprometimentos 

musculoesqueléticos e como consequência, alterações na biomecânica corporal, postura, 

movimentos e tonicidade (VASCONCELOS et al., 2009). Embora a principal característica da 

PC seja o déficit motor, associado a isso, a criança ainda pode apresentar déficits cognitivo, 

sensorial, de comunicação, percepção e comportamento.  

A PC pode ser classificada de acordo com as características clínicas em espástica, 

discinética e atáxica. A PC espástica, objeto de pesquisa deste estudo, é a mais prevalente e 

caracteriza-se pela presença de tônus elevado ocasionada por uma lesão no sistema piramidal 

(BRASIL, 2013). Para a distribuição topográfica na PC utiliza-se a distinção do envolvimento 

motor em bilateral e unilateral (ROSENBAUM et al., 2007). A PC espástica bilateral engloba 

as anteriormente classificadas como diplegias, triplegias, quadriplegias, tetraplegias e com 

dupla hemiplegia, já a PC espástica unilateral considera as classificadas anteriormente em 

monoplegias e hemiplegias (BRASIL, 2013).   

Em decorrência da PC acontecer em um momento crucial e de ritmo acelerado do 

desenvolvimento, há o comprometimento na aquisição de habilidades e como consequência 

acometimentos na função. Assim, ocorre limitação funcional nas atividades de vida diária e na 

participação e envolvimento em tarefas cotidianas, domiciliares e sociais (CALLEY et al., 

2012). As áreas de autocuidado (alimentação, higiene, vestuário, etc), mobilidade e participação 

social (frequentar escola, brincar, entre outros) são algumas das áreas comprometidas devido 

aos acometimentos, levando à necessidade de assistência de um cuidador e afetando a qualidade 

de vida.  

Mensurar o impacto que a PC ocasiona na vida da criança e de sua família tem sido um 

desafio para os profissionais de reabilitação (BRASILEIRO et al., 2009), uma vez que as 

características do contexto físico e social são um fator determinante para a funcionalidade. 
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Tradicionalmente, as avaliações e tratamentos voltados aos pacientes com alterações 

neurológicas enfocavam, sobretudo, a doença. Estes objetivos ainda são importantes na 

intervenção com esses sujeitos, entretanto, não somente a doença constitui-se alvo de estudos 

na área da reabilitação (BRASILEIRO; MOREIRA; JORGE, 2009). A necessidade de 

considerar o desempenho funcional, direcionou o olhar para uma nova condição, a de saúde-

doença. Nessa perspectiva, os fatores contextuais do sujeito, são considerados um fato 

influenciador ao se tratar da funcionalidade (LIPTAK; ACCARDO, 2004). Por mais rica que 

seja a herança genética que a criança herdou de seus pais, uma maior autonomia na vida diária 

propiciada pelo cuidador primário, a influência do meio social e a vivência emocional da 

criança são fatores determinantes para o desenvolvimento (MONTEIRO et al., 2012).  

Dessa forma, a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

(CIF), compreendida pela abordagem biopsicossocial, vem a contribuir para a compreensão dos 

fatores intrínsecos e extrínsecos que vão influenciar na funcionalidade das crianças com PC 

(SCHIARITI; MÂSSE, 2014a), pois ela entende que todos os aspectos da vida do sujeito são 

determinantes. A CIF coloca as noções de saúde e incapacidade sob um novo olhar, 

reconhecendo que todo ser humano pode vivenciar uma perda ou diminuição na sua saúde e 

experimentar alguma incapacidade (OMS, 2002). Agora o foco não está mais na causa da 

condição de saúde, mas sim no impacto dessa.  

A classificação define os domínios de saúde e os domínios relacionados à saúde através 

de seus componentes: estrutura e função do corpo; atividade e participação; fatores contextuais; 

descritos com base na perspectiva do corpo, do indivíduo e da sociedade (OMS, 2013). No 

componente atividade e participação, área de pesquisa deste estudo, as perspectivas individuais 

e sociais indicam os aspectos da funcionalidade através da classificação das áreas da 

aprendizagem, comunicação, mobilidade, autocuidado, vida doméstica, relacionamentos 

interpessoais, vida comunitária, entre outras áreas (OMS, 2004).  

Neste componente da CIF tem-se dois constructos: capacidade e desempenho. O 

primeiro descreve a aptidão do indivíduo para realizar tarefas ou ações em um ambiente padrão, 

indica o provável nível máximo de funcionalidade do indivíduo em um determinado momento 

(OMS, 2013). Já o desempenho, descreve o que o indivíduo faz em seu ambiente habitual de 

vida e envolve sua situação social cotidiana. Estes constructos, quando apontados como 

aspectos negativos, ou seja, com problemas na maneira como são realizadas as funções, são 

chamados de “limitação da capacidade” e “restrição do desempenho”.  Ao avaliar a limitação 

da capacidade e a restrição do desempenho, podem ser notadas discordâncias, de maneira que 

a capacidade observada e o desempenho relatado não estejam em consenso (OMS, 2004). 
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Contudo, o sucesso terapêutico em reabilitação depende da compreensão sobre a relação 

entre as deficiências em estruturas e funções do corpo, das limitações e restrições nas atividades 

e participação, bem como dos fatores contextuais para o planejamento terapêutico (STUCKI, 

2005). Ter uma compreensão mais ampla dos aspectos que influenciam a funcionalidade de 

crianças com PC, bem como seu desempenho e capacidade nas atividades e participação, são 

importantes para o planejamento de intervenções eficazes (SCHIARITI; MÂSSE, 2014b).  

Com o propósito de tornar a abordagem biopsicossocial utilizada na prática clínica, 

devem ser priorizadas avaliações que utilizem instrumentos baseados na CIF (OMS, 2013). No 

entanto, ainda não existem avaliações unificadas para serem utilizadas que contemplem cada 

domínio, tampouco uma avaliação que consiga abranger todos os aspectos da condição de saúde 

como consta na classificação. Assim, pode ser adequado utilizar múltiplas fontes de dados para 

uma avaliação com base no modelo da CIF (OMS, 2013).  

A combinação de instrumentos validados pode ser uma maneira de tornar o modelo da 

CIF e a abordagem biopsicossocial utilizados em serviços de reabilitação. Dessa forma, o 

estudo se propôs a investigar a associação de instrumentos para avaliar a funcionalidade de 

crianças com PC no componente atividade e participação da CIF. Além disso, os objetivos 

específicos foram: - verificar as atividades e capacidades da função motora; - identificar o 

desempenho na participação de tarefas cotidianas; - analisar o desempenho relacionado à 

qualidade de vida. 

O desenvolvimento desta dissertação, incluindo métodos, resultados e discussão, está 

apresentado na forma de artigo científico no Capítulo 2. Este encontra-se formatado de acordo 

com as normas para publicação na revista Cadernos Brasileiros de Terapia Ocupacional, para 

posterior submissão.  
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2 ARTIGO CIENTÍFICO 

 

FUNCIONALIDADE NA PARALISIA CEREBRAL: ABORDAGEM 

EXPLORATÓRIA BASEADA NA CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE 

FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAÚDE  

 

Luise Ferreira de Queiroz, Claudia Morais Trevisan 

 

RESUMO 

Introdução: Os déficits gerados pela Paralisia Cerebral (PC) podem levar ao comprometimento 

das capacidades e desempenho, influenciando na funcionalidade. A Classificação Internacional 

de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) é uma estrutura que busca sistematizar a 

avaliação, porém ainda não existem ferramentas unificadas que contemplem todos os 

componentes da CIF. Objetivo: Investigar a associação de instrumentos para avaliar a 

funcionalidade de crianças com PC no componente atividade e participação da CIF. Métodos: 

Estudo exploratório descritivo, cujo grupo de estudo por conveniência foi formado por 

crianças/famílias com PC espástica bilateral e unilateral. Os dados foram coletados utilizando 

a Medida de Função Motora Grossa (GMFM), Inventário de Avaliação Pediátrica de 

Incapacidade (PEDI) e Questionário de Qualidade de Vida de Crianças com PC (CP QOL-CP). 

Resultados: Participaram do estudo 10 crianças/famílias com PC unilateral e 9 com PC 

bilateral. Na GMFM a pontuação total foi a mesma para PC bilateral e unilateral. No PEDI as 

crianças com PC bilateral alcançaram escores maiores na parte de habilidades funcionais e 

escores inferiores na parte de assistência do cuidador. O CP QOL-CP evidenciou melhor 

qualidade de vida nas crianças com PC bilateral. Conclusão: A distribuição topográfica da PC 

não foi determinante para definir a funcionalidade. Os fatores contextuais (físico, social e 

atitudinal) manifestaram influência substancial, pois condições físicas dos ambientes e atitudes 

dos cuidadores apareceram como aspectos principais. Os instrumentos mostraram-se eficientes 

na avaliação do componente atividade e participação, ao fornecer uma melhor compreensão das 

capacidades e desempenho em situações de vida. 

 

Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Crianças, Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde 
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FUNCTIONALITY IN CEREBRAL PALSY: EXPLORATORY APPROACH BASED 

ON INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF FUNCTIONALITY, DISABILITY 

AND HEALTH 

 

Luise Ferreira de Queiroz, Claudia Morais Trevisan 

 
ABSTRACT 

 
Introduction: The disabilities generated by Cerebral Palsy (CP) can compromise the abilities 

and performance, affecting the functionality. The International Classification of Functionality, 

Disability and Health (IFC) is a structure that searches to order the evaluation, but there aren’t 

yet unified tools that contemplate all the ICF components. Aim: Investigate the association of 

instruments to evaluate the functionality of children with CP in the activity and participation 

component of ICF. Methods: exploratory descriptive study, which the study group by 

convenience was formed by children/families with CP bilateral and unilateral spastic. The data 

were collected using the Gross Motor Function Measure (GMFM), Paediatric Evaluation of 

Disability Inventory (PEDI) and Cerebral Palsy Quality of Life Questionnaire (CP QOL-CP). 

Results: Participated of the study 10 children/families with unilateral CP and 9 with bilateral 

CP. In the GMFM the total score was the same in bilateral and unilateral CP. In PEDI the 

children with bilateral CP reach the higher scores in part of the functional abilities and lower 

scores in the assistance of the caring part.In the PEDI the children with bilateral CP reach the 

higher scores in of functional abilities and lower scores in the assistance of the caring. CP QOL-

CP showed better quality of living in children with bilateral CP. Conclusion: The topographic 

distribution of the CP was not determining to define the functionality. The context factors 

(physical, social and attitudinal) manifested substantial influence, because environment 

physical conditions and attitudes of the caring showed as main aspects. The instruments showed 

it selves efficient in the evaluation of the activity and participation component, when provides 

a better comprehension of the skills and performance in living situations.  

 

Keywords: Cerebral Palsy, Children, International Classification of Functionality, Disability 

and Health 
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INTRODUÇÃO 

A Paralisia Cerebral (PC) é uma condição permanente que compromete não só o 

desenvolvimento motor de crianças, mas também se associa com uma vasta gama de 

comprometimentos não motores, como sensação, percepção, cognição, comportamento e 

comunicação, além de problemas musculoesqueléticos secundários (SCHIARITI; MÂSSE, 

2014).  Os déficits causados pela PC podem influenciar na aquisição de habilidades motoras, 

nas capacidades funcionais e no desempenho de atividades de vida diária, levando ao 

comprometimento na execução de tarefas cotidianas e podendo afetar a funcionalidade dos 

sujeitos acometidos (SOUZA; ALPINO, 2015).  

Existem classificações para a PC de acordo com as características clínicas mais 

dominantes, como espástica, discinética e atáxica. Para determinar a distribuição anatômica da 

PC, tem-se utilizado atualmente a diferenciação do envolvimento motor em bilateral e unilateral 

(ROSENBAUM et al., 2007). Entretanto, com tantas formas de apresentação do quadro clínico 

da PC, principalmente quanto aos tipos de alterações, os perfis de funcionalidade se manifestam 

de forma individual e são influenciados pelos fatores contextuais.  

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), 

compreendida pela abordagem biopsicossocial, vem a contribuir para a compreensão dos 

fatores intrínsecos e extrínsecos que vão influenciar na funcionalidade de crianças com PC 

(SCHIARITI; MÂSSE, 2014). A CIF classifica a saúde e os domínios relacionados à saúde em 

componentes de funções e estruturas do corpo, atividades e participação, além de fatores 

contextuais (OMS, 2004).  

A classificação descreve a saúde como um fenômeno multifatorial, entendendo que essa 

condição e as características do ambiente físico, social e atitudinal em que a pessoa habita e têm 

suas trocas interpessoais, vão influenciar nos processos de incapacidade e funcionalidade 

(OMS, 2002). O componente atividade e participação da CIF fornece informações sobre 

aspectos importantes das capacidades (o que a criança faz em ambiente padrão) e desempenho 

(o que a criança faz em seu ambiente real), visto que este componente da CIF considera as 

perspectivas individuais e sociais da funcionalidade através das áreas de aprendizagem, 

comunicação, mobilidade, autocuidado, vida doméstica, relacionamentos interpessoais, vida 

comunitária, entre outras áreas vitais (OMS, 2004). 

Com base em tais aspectos, enfoques metodológicos com o propósito de tornar o modelo 

da CIF adequado para a prática clínica devem ser desenvolvidos a fim de possibilitar que a 

abordagem biopsicossocial seja utilizada na reabilitação (ANDRADE; FERREIRA; HAASE, 

2011). Confirma-se a necessidade de se realizar avaliações mais abrangentes na PC, que 
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propiciem maior conhecimento das habilidades, capacidades e desempenho funcional da 

criança, além de levar em consideração o envolvimento nos diferentes contextos de vida 

(SOUZA; ALPINO, 2015).  

Para Dorneles et al. (2014), a classificação serve de guia importante para a seleção de 

instrumentos de mensuração que irão auxiliar na definição de metas para o tratamento e na 

determinação de resultados significativos. O modelo da CIF pode ser implementado através da 

utilização de instrumentos previamente validados para a avaliação de domínios específicos da 

classificação (ANDRADE; HAASE; FERREIRA, 2012). No entanto, nem sempre é possível 

ter modelos unificados de avaliação que agregam todos os aspectos que devem ser considerados 

para uma avaliação da funcionalidade sob a abordagem biopsicossocial (BRASILEIRO et al., 

2009).  

A combinação de instrumentos pode ser uma estratégia para a avaliação biopsicossocial, 

uma vez que avaliações que não são fundamentadas no modelo da CIF podem fragmentar os 

procedimentos e gerar observações baseadas no modelo biomédico (ANDRADE; HAASE; 

FERREIRA, 2012). Torna-se importante obter uma avaliação global, pressupondo uma 

concepção de saúde ampliada. Assim, o objetivo do estudo foi investigar a associação de 

instrumentos para avaliar a funcionalidade de crianças com PC no componente atividade e 

participação da CIF.  

 

MÉTODOS 

Tratou-se de estudo exploratório descritivo, do qual fizeram parte 19 crianças/famílias 

com PC espástica idade entre 5 e 11 anos, 11 meses e 29 dias (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2005). Foram incluídas crianças com PC espástica nos níveis I ou II do Sistema de Classificação 

da Função Motora Grossa (GMFCS). Como critérios de exclusão, não fizeram parte crianças 

que tivessem realizado cirurgia ortopédica em membros inferiores, superiores e/ou aplicação 

de toxina botulínica nos últimos seis meses e que apresentassem distúrbios associados 

diagnosticados (deficiência intelectual e sensoriais graves) que comprometessem a participação 

na pesquisa. 

As crianças foram recrutadas a partir de uma busca ativa na rede municipal e estadual 

de educação de uma cidade da região central do Rio Grande do Sul. A amostra se deu por 

conveniência onde as crianças foram divididas de acordo com a distribuição topográfica da 

deficiência, sendo 10 crianças com PC espástica unilateral e 9 com PC espástica bilateral.  
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O estudo foi aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos sob número 

de protocolo 1.597.091. Os pais ou responsáveis consentiram com a participação no estudo e 

as crianças assinaram o Termo de Assentimento.  

 

Procedimentos 

O Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS), ampliado e revisto, 

traduzido para a população brasileira por Silva, Pfeifer e Funayama (2010), foi usado como 

critério de inclusão do estudo. Este caracteriza-se como uma classificação ordinal de cinco 

níveis que retrata, em ordem decrescente, o nível de independência e habilidade funcional das 

crianças com PC (HIRATUKA; MATSUKURA; PFEIFER, 2010), sendo o nível I andar sem 

limitações, nível II andar com limitações, nível III andar utilizando um dispositivo manual de 

mobilidade, nível IV auto mobilidade com limitações, pode utilizar mobilidade motorizada e, 

nível V transportado em uma cadeira de rodas manual. É realizado pela observação do 

deslocamento do participante e a faixa etária do instrumento corresponde entre zero e 18 anos. 

A ficha de identificação da criança e seu responsável caracterizou a amostra quanto a 

idade, escolaridade, topografia, medicações e dados do responsável. O PEDI e o CP QOL-CP 

foram respondidos pelos pais ou responsáveis da criança. A mensuração da função motora 

grossa foi realizada através da GMFM a partir da observação das pesquisadoras. O índice de 

confiança intra e inter-avaliadores foi Kappa=1.0. 

 

Instrumentos de avaliação 

A escolha dos instrumentos para compor a avaliação foi baseada em uma revisão na 

literatura, identificando as ferramentas mais utilizadas e consolidadas que mensurassem a 

funcionalidade de crianças com PC no componente atividade e participação da CIF 

(SCHIARITI et al., 2013).  

A Medida da Função Motora Grossa (GMFM), traduzida e validada para a população 

brasileira por Cyrillo e Galvão (2011), foi utilizada para avaliar as capacidades funcionais das 

crianças. A faixa etária da medida é de cinco meses a 16 anos. Esta foi pontuada a partir da 

observação das pesquisadoras baseada no melhor desempenho de no máximo, três tentativas. 

Este instrumento é composto por 88 itens divididos em cinco dimensões: deitar e rolar; sentar; 

engatinhar e ajoelhar; ficar em pé; andar correr e pular; nas quais a atividade funcional da 

criança é avaliada em diversas tarefas (CYRILLO; GALVÃO, 2015). O escore (0) corresponde 

a não inicia, (1) inicia, (2) completa parcialmente e (3) completa. Estes, são calculados em cada 
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atividade e posteriormente é realizado o cálculo das pontuações percentuais de cada dimensão. 

As médias destes valores geram a pontuação total do instrumento.   

O Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI), traduzido e validado para 

a população brasileira por Mancini (2005), foi utilizado para avaliar o desempenho das crianças 

na participação de tarefas cotidianas. O teste é constituído de três partes: a primeira avalia as 

habilidades funcionais da criança e é pontuado com (0) para incapacidade de desempenhar a 

atividade e (1) para capacidade de desempenho; a segunda parte mensura a independência da 

criança para realizar tarefas funcionais, ou seja, a necessidade de assistência do cuidador a 

criança requer, sendo a pontuação obtida por meio de uma escala de cinco pontos, onde 5 

corresponde à independência, 4 supervisão, 3 assistência mínima, 2 assistência moderada e 1 

assistência máxima; já a terceira parte informa sobre as modificações do ambiente físico 

necessárias, pontuada em uma escala nominal de (N) nenhuma modificação, (C) modificação 

centrada na criança, (R) modificação de reabilitação e (E) modificação extensiva. As três partes 

do instrumento consideram as áreas de autocuidado, mobilidade e função social. Nesse estudo, 

foi considerada para análise somente a primeira e segunda parte do instrumento (PAVÃO et al., 

2014). A faixa etária do teste corresponde entre seis meses e 7,5 anos de idade, podendo ser 

utilizado em crianças com idade superior ao limite indicado, desde que o desempenho funcional 

esteja dentro desta faixa etária (MANCINI, 2005), o que se aplicou a este estudo.  A 

interpretação dos dados obtidos com o PEDI é realizada através da transformação dos escores 

brutos em escores padronizados normativos e escores padronizados contínuos. Nessa pesquisa, 

devido a faixa etária, os resultados foram analisados somente através dos escores padronizados 

contínuos.  

O Questionário de Qualidade de Vida de Crianças com Paralisia Cerebral (CP QOL-

CP), versão questionário do cuidador primário, traduzido e validado para a população brasileira 

por Braccialli et al. (2013), avaliou o desempenho das crianças na participação de tarefas 

cotidianas. Esse instrumento avalia a percepção dos pais quanto a qualidade de vida das crianças 

de 4 a 12 anos em sete domínios de qualidade de vida, incluindo bem-estar social e aceitação, 

funcionalidade, participação e saúde física, bem-estar emocional e autoestima, acesso a 

serviços, dor e impacto da deficiência e saúde da família (DAVIS et al., 2010). O CP QOL-CP 

é pontuado com uma escala de nove pontos, sendo o escore mínimo (1) muito triste/não fica 

chateado/não sente desconforto/não se sente preocupado e máximo (9) muito feliz/muito 

chateado/muito desconforto/muito preocupado. Apenas na questão 47 a pontuação é obtida em 

uma escala de cinco pontos, que consiste em (1) nunca, (2) raramente, (3) às vezes, (4) quase 

sempre e (5) sempre. São realizados os cálculos das médias para cada domínio. 
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Utilizou-se dois instrumentos para avaliar o desempenho das crianças por considerar 

que apenas um deles não contemplaria todos os aspectos considerados no componente atividade 

e participação da CIF.  Os resultados dos instrumentos GMFM e CP QOL-CP estão expostos 

em porcentagem e PEDI em escore contínuo. Foi realizada estatística descritiva dos dados e 

estes estão apresentados em média e desvio padrão. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 Nessa seção serão discutidos os resultados das investigações dos instrumentos GMFM, 

PEDI e CP QOL-CP de acordo com o componente atividade e participação da CIF. 

Na Tabela 1 são apresentadas as características demográficas das crianças avaliadas e a 

classificação da mobilidade no GMFCS. 

 
Tabela 1. Caracterização do grupo de estudo quanto à sexo, idade e nível de comprometimento 

(GMFCS). 

 

 

 

Grupo 

 

 

 

n 

Sexo 

 

Masc            Fem 

         n (%)            n (%) 

 

 

Idade 

  Média (DP) 

GMFCS 

 

I                 II 

   n (%)           n (%)           

PC Unilateral 10    7 (70)           3 (30)    8,3 (2,26)       6 (60)           4 (40) 

PC Bilateral 9          5 (55,55)      4 (44,44)    9,1 (1,83)           4 (44,44)      5 (55,55) 

Fonte: elaborada a partir de dados da pesquisa. 

PC= Paralisia Cerebral; DP= Desvio Padrão; GMFCS= Classificação da Função Motora Grossa; n= número 

amostral. 

  

Nesta pesquisa o grupo de estudo teve maior número de crianças do sexo masculino, 

tanto entre as crianças com PC bilateral como unilateral, concordando com diversos outros 

estudos (ANDRADE; HAASE; FERREIRA, 2012; VASCONCELOS et al., 2009; 

BJORNSON et al., 2013; CALLEY et al., 2012; CAMARGOS et al., 2012). No momento da 

avaliação os participantes não utilizavam órteses e todos frequentavam escolas regulares. 

Na tabela abaixo (Tabela 2) encontram-se os resultados em porcentagem referentes a 

função motora ampla na GMFM. 
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Tabela 2. Análise descritiva dos dados percentuais na GMFM, por distribuição topográfica na PC. 

Grupo Dimensão  

A  

Média 

Dimensão  

B  

Média 

Dimensão  

C 

Média (DP) 

Dimensão  

D  

Média (DP) 

Dimensão  

E  

Média (DP) 

Total  

 

Média (DP) 

PC Unilateral 100 100 98 (0,05) 91,79        

(0,07) 

92 (0,07) 96 (0,03) 

PC Bilateral 100 100 100 95,44        

(0,04) 

86,42        

(0,13) 

96 (0,03) 

Fonte: elaborada a partir de dados da pesquisa. 

PC= Paralisia Cerebral; DP= Desvio Padrão 

 

Os dados coletados através da GMFM apontaram que apenas nas dimensões C 

(engatinhar e ajoelhar), D (ficar em pé) e E (andar, correr e pular) a função motora grossa 

mostrou-se diferente entre as crianças.  

Se tratando da dimensão C, o resultado pode se justificar, pois a posição de quatro apoios 

não é bem executada por crianças com PC unilateral devido ao dimidio comprometido que 

restringe o posicionamento nessa postura. Essas crianças apresentam maior dificuldade para 

engatinhar sobre as mãos e joelhos, no entanto aprendem a locomover-se sentadas, utilizando 

o membro não acometido e arrastando o lado afetado (BOBATH, 1979). 

 Na dimensão D que avalia as posições do sentado para em pé, considerando a posição 

de joelhos, as crianças com PC unilateral também tiveram menor média. Esse resultado 

concorda com o fato de que essas crianças precisam do auxílio/apoio do lado comprometido 

para executar os movimentos, do mesmo modo que ocorre na dimensão C quando a criança se 

puxa com o membro preservado para se locomover sentada.  No geral, as crianças com PC 

apresentam dificuldade no controle do corpo no espaço, em prever ajustes antecipatórios para 

realizar atividades e pouca coordenação, fazendo com que tenham mais dificuldade para se 

adaptar ao realizar atividades cotidianas (PAVÃO et al., 2014). 

Os resultados referentes à dimensão E apontaram que as crianças com PC bilateral 

obtiveram menor média. Essas crianças apresentam maior comprometimento em membros 

inferiores em relação as crianças com PC unilateral, na qual compensam o movimento com o 

lado sadio. Na PC bilateral os sujeitos apresentam insuficiência da capacidade de controle 

postural e funções motoras alteradas, evidentes durante tarefas de caminhada e velocidade 

(MARTINS; FERNANDES; FERREIRA, 2015). 

Os achados de Souza e Alpino (2015), ao investigarem a funcionalidade de crianças 

com PC bilateral, evidenciaram que manter determinada postura ou mudar a posição do corpo 

e andar são atividades que apresentaram certa limitação, visto que, essas habilidades exigem 

maior controle postural e motor. Calley et al. (2012), quando compararam crianças com PC 
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espástica bilateral e crianças típicas, também encontraram menores pontuações na tarefa de 

andar, através do teste de caminhada de seis minutos, concluindo que as crianças com PC 

espástica bilateral experimentam maiores limitações em distâncias mais longas quando 

comparadas com crianças típicas.  

A GMFM evidenciou as limitações de capacidade vividas pelas crianças na área de 

mobilidade, de modo que o comprometimento motor está intimamente relacionado com o 

desempenho funcional, que por sua vez sofre influências do ambiente, especialmente apoio 

social e acesso físico. As crianças com PC geralmente apresentam distúrbios do movimento e 

limitações de capacidade, no entanto verificou-se que as crianças do estudo apresentaram 

diferenças apenas em três dimensões, fato que não influenciou na pontuação total da medida, 

visto que essa foi a mesma para PC bilateral e unilateral. É importante ressaltar que esses dados 

podem ter sido influenciados pelo fato de as avaliações terem ocorrido em ambiente padrão, e 

não no ambiente natural das crianças. Além disso, vale destacar novamente que as crianças 

eram todas classificadas nos níveis I ou II do GMFCS e caminhavam independentemente, sem 

a utilização de dispositivo manual. Esse fato é consistente com o estudo de Lepage, Noreau e 

Bernard (1998), que encontraram inferior participação em atividades de vida diária em crianças 

que utilizavam dispositivos de mobilidade assistida quando comparadas com crianças que 

caminhavam independentemente  

Na literatura que preconiza a abordagem biopsicossocial, já é consenso que as 

possibilidades funcionais da criança com PC sofrem influência de fatores intrínsecos a condição 

de saúde e fatores extrínsecos ligados ao ambiente (BRASILEIRO; MOREIRA; JORGE, 2009). 

O comprometimento motor e os fatores ambientais estão interligados, de modo que o meio em 

que a criança vive e lugares que frequenta, podem constituir-se como barreiras, levando a 

restrição de sua participação e envolvimento em atividades sociais e significativas (SOUZA; 

ALPINO, 2015), ou como facilitadores promovendo sua independência e autonomia. As 

condições de moradia, em alguns casos, podem restringir muito mais do que promover a função 

de locomoção, por exemplo (PAVÃO; SILVA; ROCHA, 2011), e esse impacto pode 

influenciar diretamente em todo o contexto de vida dessas crianças. 

Na tabela seguinte (Tabela 3) estão apresentados em escores contínuos os resultados 

obtidos pelos participantes na avaliação do PEDI.  
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Tabela 3. Análise descritiva dos escores contínuos do PEDI, por distribuição topográfica na PC.  

 

 

 

Grupo 

 

 

 

Autocuidado 

 

Média  

(DP) 

Habilidades 

Funcionais 

 

Mobilidade 

 

Média  

(DP) 

 

 

 

Função 

Social 

Média 

(DP) 

 

 

 

Autocuidado 

 

Média  

(DP) 

Assistência 

Cuidador 

 

Mobilidade 

 

Média  

(DP) 

 

 

 

Função 

Social 

Média 

(DP) 

PC 

Unilateral 

74,97 

(13,54) 

63,39 

(5,40) 

84,29 

(13,31) 

76,10 

(12,72) 

83,78 

(14,49) 

86,92 

(19,17) 

PC  

Bilateral 

85,30 

(16,42) 

66,13 

(5,10) 

77,85 

(21,00) 

82,46 

(18,83) 

82,46 

(14,43) 

73,81 

(23,60) 

Fonte: elaborada a partir de dados da pesquisa. 

PC= Paralisia Cerebral; DP= Desvio Padrão 

 

As crianças com PC unilateral obtiveram menores escores na área de autocuidado, tanto 

na parte de habilidades funcionais quanto na assistência do cuidador. Esse achado pode ser 

justificado devido ao fato de que as atividades de autocuidado, em sua maior parte, necessitarem 

do uso das duas mãos para serem realizadas. Fontes, Moura e Haase (2014), relatam que em 

tarefas bimanuais, as crianças com PC unilateral apresentam dificuldade em envolver o lado 

hemiparético como suporte para o lado contralateral. O dado sugere que essas crianças 

desprezam o membro comprometido por serem incapazes de utilizá-lo para uso espontâneo em 

atividades de vida diária, tornando o membro passivo e não funcional.  

O fato de as crianças com PC unilateral terem apresentado maior dependência na área 

de autocuidado pode estar relacionado também com o resultado encontrado na GMFM na 

dimensão D, quando elas obtiveram resultados inferiores na posição em pé. As atividades de 

autocuidado como banho, escovação de dentes, troca de roupas e pentear os cabelos são 

atividades habitualmente realizadas em ortostatismo. Pavão et al. (2014), confirmam esse fato 

ao falarem que a realização de atividades de autocuidado requer alcance e manipulação de 

objetos, colocando o centro de pressão em movimento e gerando instabilidade.  

 Na área de mobilidade, as crianças com PC bilateral tiveram maior escore nas 

habilidades funcionais, entretanto apresentaram maior grau de dependência em relação a seus 

cuidadores. Esse resultado pode representar que essas crianças recebem mais ajuda do que 

realmente necessitam, de modo que a postura do cuidador pode limitar a independência devido 

ao tamanho da assistência prestada. As características da família/cuidadores podem apresentar 

aspectos de proteção, que irão refletir no desempenho de tarefas diárias. A CIF menciona que 

familiares, responsáveis ou cuidadores podem tornar-se barreiras ou facilitadores e causar 

influência na funcionalidade da criança de acordo com as atitudes que tomam (OMS, 2013). 
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Para Oliveira, Matsukura e Mancini (2015), o nível relativamente maior de auxílio dos 

cuidadores em tarefas funcionais propicia uma expectativa inferior nas habilidades de 

atividades cotidianas, limitando o desempenho, o aprimoramento e consequentemente o 

desenvolvimento da criança. A postura dos cuidadores diante das atividades do cotidiano das 

crianças representa muitas vezes a educação parental, a relação com a criança, rotina, 

personalidade, enfretamento da situação que foi imposta e a maneira como é conduzida.  Além 

disso, as informações da escala de assistência do cuidador no PEDI, podem ser influenciadas 

por expectativas e atitudes do cuidador quando se trata das habilidades funcionais da criança 

(OLIVEIRA; MATSUKURA; MANCINI, 2015). 

Esse resultado também pode ser analisado sob outro olhar, ao levar em consideração 

que as condições físicas dos ambientes em que essas crianças vivem podem ter restringido o 

desempenho, de modo a esclarecer essa necessidade de assistência. Kleiner et al. (2015), 

ressaltam que os efeitos observados no ambiente sugerem que a mobilidade funcional de 

crianças com PC depende do contexto ambiental em que conduzem suas vidas.  

Contudo, tanto a postura do cuidador como as condições do ambiente podem ter causado 

efeito nas respostas do PEDI. Esses fatores são claramente influenciadores da participação e 

envolvimento em situações de vida, acarretando em dificuldades da criança se engajar em 

atividades sociais e produtivas independentemente. Esse dado referente a área de mobilidade 

no PEDI está em acordo com o achado na GMFM dimensão E, quando demonstrou que em 

atividades de caminhada as crianças com PC bilateral apresentaram maior comprometimento.  

 Ao tornar-se mais dependente de seu cuidador em diversas tarefas, entre elas a 

mobilidade, a criança acaba por ser restringida na sua capacidade de explorar o ambiente e de 

estabelecer vínculos sociais com outras pessoas (PAVÃO et al., 2014). Tal acontecimento, pode 

ser atribuído aos achados desse estudo, que assim como na mobilidade, as crianças com PC 

bilateral também obtiveram menores escores na parte de assistência do cuidador na área de 

função social, além da parte de habilidades funcionais. 

 O ambiente escolar é um dos locais em que as crianças experimentam maior grau de 

comprometimento da função social, uma vez que restrições na participação em jogos e 

brincadeiras podem ser prejudicados por questões motoras, habilidades de mobilidade e 

cognitivas. A interação com outras crianças torna-se deficitária, diminuindo o envolvimento em 

atividades de ensino e recreação, levando ao isolamento. Essas crianças frequentemente 

requerem maior assistência do professor no desempenho de tarefas físicas e cognitivas (SOUZA 

et al., 2011).  
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 Semelhante às dificuldades do ambiente escolar, a função comunitária também é um 

aspecto que irá predizer sobre as habilidades sociais de crianças com PC. As relações 

interpessoais, interação com outras crianças e adultos, assim como o enfrentamento na 

resolução de problemas tornam o sujeito socialmente engajado e emponderado. Quando não há 

essa participação social, a criança torna-se mais retraída e dependente de seus cuidadores em 

momentos básicos de trocas interpessoais, que irão levar a diversos outros problemas no 

cotidiano. Voorman et al. (2009), relatam que problemas de comportamento estão fortemente 

associados a falta de participação social.   

Por fim, os dados da qualidade de vida estão apresentados na Tabela 4, onde observa-se 

em porcentagem os dados obtidos com o CP QOL-CP nos sete domínios de avaliação.  

 

Tabela 4. Análise descritiva dos dados percentuais do CP QOL-CP, por distribuição topográfica na 

PC. 

 PC Unilateral 

Média (DP) 

PC Bilateral 

Média (DP) 

Bem-Estar Social e Aceitação 77,76 (0,13) 86,10 (0,13) 

Funcionalidade 68,64 (0,17) 78,81 (0,15) 

Participação e Saúde Física 60,45 (0,15) 79,67 (0,15) 

Bem-Estar Emocional e Autoestima 79,58 (0,15) 84,49 (0,13) 

Acesso à Serviços 74,07 (0,17) 79,39 (0,14) 

Dor e Impacto da Deficiência 35,59 (0,19) 30,03 (0,16) 

Saúde da Família 78,12 (0,25) 83,68 (0,11) 

Fonte: elaborada a partir de dados da pesquisa. 

PC= Paralisia Cerebral; DP= Desvio Padrão 

 

Em todos os domínios as crianças com PC unilateral tiveram pontuações inferiores às 

crianças com PC bilateral. É importante ressaltar que o domínio dor e impacto da deficiência 

do CP QOL-CP se caracteriza por questões indicativas do quanto a criança sente dor, 

desconforto e se ela fica chateada com situações referentes a PC. Nesse domínio a pontuação 

também é de zero a nove, no entanto zero representa nenhum desconforto/dor/chateado e nove 

muito desconforto/dor/chateado. Dessa forma, quanto menor a pontuação obtida melhor são os 

resultados referentes a esse domínio, o que justifica a pontuação muito inferior quando 

comparado aos demais domínios do instrumento.  

A partir da apreciação do CP QOL-CP entende-se que ele deve ser analisado 

isoladamente, pois considera-se que não há possibilidade de traçar um paralelo com os demais 

instrumentos do estudo, visto que a avaliação da qualidade de vida é multidimensional e 

subjetiva e nos demais instrumentos do estudo obtêm-se resultados objetivos. Dessa forma, os 
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dados desse instrumento são interpretados e discutidos dentro da dimensão da subjetividade, 

considerando que não se tem como relacionar instrumentos que são objetivos com instrumentos 

subjetivos. 

A avaliação da qualidade de vida de crianças com PC, sob a ótica dos pais/cuidadores, 

pode sofrer influências de fatores relacionados a questões de ordem pessoal e emocional. O 

estresse e a sobrecarga dos pais, bem como a dificuldade com as estratégias de enfrentamento 

da situação do filho, podem afetar os dados da qualidade de vida. Além disso, crianças com PC 

apresentam dificuldade em participar de atividades em casa, na escola e na comunidade em 

geral, como resultado de restrições, que podem levar os pais a relatarem uma qualidade de vida 

reduzida para seu filho (CALLEY et al., 2012). Em estudo de Koning et al. (2007), os autores 

encontraram que os altos índices de estresse influenciaram negativamente a percepção dos pais 

sobre a qualidade de vida de seus filhos.  

O nível de entendimento dos pais e a intepretação também são aspectos a serem levados 

em consideração ao avaliar esses resultados, pois a compreensão das perguntas pode remeter a 

estilos de respostas diferentes. Dentre os itens avaliados no CP QOL-CP estão, bem-estar social, 

emocional e autoestima, que são áreas puramente subjetivas e dependentes do contexto de vida, 

crenças e experiências de cada família. Dessa forma, as respostas podem ser baseadas em 

diferentes vivências, de acordo com o modo como cada pessoa entende e conduz sua vida. Davis 

et al. (2007), referem que cada item avalia um componente da vida da criança, e há muitos 

exemplos que podem ser usados para justificar uma resposta. 

Nesse estudo, foi utilizado um instrumento de qualidade de vida específico para PC, 

versão questionário do cuidador primário, ou seja, respondido pelos pais, responsável ou 

cuidador principal da criança. A literatura tem apontado a dificuldade de ser avaliada a própria 

perspectiva da criança quanto a qualidade de vida, devido a aspectos a que limitam, como a 

idade, habilidades linguísticas e cognitivas (BRACCIALLI et al., 2013; MAJNEMER et al., 

2008; DAVIS et al., 2007). No entanto, estudos também tem mostrado que a pontuação dada 

pelos pais para a qualidade de vida de seus filhos tem sido inferior quando comparada ao auto 

relato da criança (KONING et al., 2007; MAJNEMER et al., 2008; DAVIS et al., 2007). 

De acordo com a literatura consultada, esta é a primeira pesquisa que associou os 

instrumentos GMFM, PEDI e CP-QOL CP para avaliar a funcionalidade de crianças com PC 

no componente atividade e participação da CIF. Utilizou-se a GMFM para avaliar as 

capacidades das crianças em atividades de função motora ampla em ambiente padrão, mais 

especificamente na área de mobilidade. O PEDI e o CP QOL-CP foram utilizados para avaliar, 

a partir da perspectiva dos pais, responsável ou cuidador, o desempenho das crianças em tarefas 
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cotidianas em seu ambiente real. Estes revelaram aspectos referentes a aprendizagem, 

comunicação, autocuidado, vida doméstica, relacionamentos interpessoais e relações sociais. 

 Esse estudo fornece informações importantes sobre a avaliação de crianças com PC 

com base no modelo da CIF de abordagem biopsicossocial. A investigação das capacidades 

dessas crianças e do seu desempenho funcional pode contribuir no planejamento e nas 

estratégias de intervenção em crianças com PC, a partir de uma avaliação estruturada, com 

caráter abrangente de saúde. 

 

CONCLUSÃO 

A abordagem baseada na CIF proposta no presente estudo, através da associação de 

instrumentos pré-existentes específicos para crianças com PC, propiciou a sistematização para 

uma avaliação no componente atividade e participação. Os três instrumentos utilizados 

mostraram-se eficientes na avaliação do referido componente, fornecendo uma melhor 

compreensão das atividades (capacidade) e participação (desempenho) em situações de vida, 

de modo que contemplaram todas as áreas vitais do componente em estudo. As equipes devem 

preconizar cada vez mais esse olhar sobre a sujeito, deixando de lado o foco apenas nas funções 

e estruturas do corpo, mas também ter uma visão mais ampla dos aspectos relacionados às 

atividades e participação, assim como os fatores pessoais e ambientais que interferem 

diretamente na funcionalidade. 

Os resultados apontaram que na GMFM as crianças com PC bilateral e unilateral 

apresentaram o mesmo nível de função motora ampla. No PEDI os dados mostraram-se diversos 

para as crianças e no CP QOL-CP as crianças com PC bilateral tiveram maiores escores. Esses 

dados sugeriram que a distribuição topográfica da PC em bilateral e unilateral não foi 

determinante para definir a funcionalidade das crianças, justificando a variabilidade encontrada 

no perfil funcional. Os fatores contextuais (físicos, sociais e atitudinais) manifestaram 

influência substancial na funcionalidade dessas crianças, seja de forma positiva (facilitador) ou 

negativa (barreira), uma vez que as condições físicas dos ambientes que elas frequentam, assim 

como as atitudes dos cuidadores apareceram como aspectos principais.  

Sugere-se para estudos futuros a replicação com um tamanho de amostra maior, visto 

que o restrito número do grupo amostral dessa pesquisa caracterizou-se como uma limitação. 

A mensuração da GMFM no ambiente real da criança também pode ser um importante aspecto 

a ser considerado nos próximos estudos. Além disso, recomenda-se verificar a associação de 

outros instrumentos, com os demais tipos de Paralisia Cerebral. 
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3 CONCLUSÃO GERAL 

  
 Esse foi o primeiro estudo a verificar a associação dos instrumentos GMFM, PEDI e CP 

QOL-CP para avaliar a funcionalidade de crianças com PC no componente atividade e 

participação da CIF. Os resultados mostraram que a combinação dos instrumentos contemplou 

todas as áreas do mencionado componente, sendo capaz de estimar as capacidades em relação 

a função motora e o desempenho na participação de tarefas cotidianas (autocuidado, 

mobilidade, participação social e qualidade de vida).  

 Evidenciou-se que a distribuição topográfica na PC não é um aspecto que prediz a 

funcionalidade das crianças, pois os fatores contextuais (físico, social e atitudinal) mostraram-

se amplamente influenciadores. No entanto, muito além de centrar nossas discussões na 

comparação entre PC bilateral e unilateral, assim como mostrar que os fatores ambientais 

interferem na funcionalidade, algo que já está bastante discutido na literatura, esse estudo teve 

como foco utilizar o componente atividade e participação da CIF como uma estrutura para 

analisar os dados obtidos, e assim verificar se os instrumentos utilizados seriam eficientes para 

o referido propósito, o que se confirmou.  

 Conclui-se a importância de utilizar instrumentos específicos para PC e a combinação 

desses para uma avaliação que contemple o modelo da CIF e sua abordagem biopsicossocial, 

que considera a saúde como um fenômeno multifatorial e agrega os aspectos de saúde nos níveis 

corporais e sociais.  
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ANEXOS 

 
ANEXO A - Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) 
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ANEXO B - Medida da Função Motora Grossa (GMFM) 
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ANEXO C - Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI) 
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ANEXO D - Questionário de Qualidade de Vida de Crianças com Paralisia Cerebral (CP                              

QOL-CP) 
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no trabalho. Indicar qual a colaboração de cada autor com relação ao material enviado (i.e.: 

concepção do texto, organização de fontes e/ou análises, redação do texto, revisão etc.). 

O(s) autor(es) deverá(ão) dispor em nota de rodapé a afirmação de que a contribuição é original 

e inédita e que o texto não está sendo avaliado para publicação por outra revista. 

1. Estrutura do Texto 

Resumo e Abstract: Devem refletir os aspectos fundamentais dos trabalhos, com no mínimo 

150 palavras e, no máximo, 250. Preferencialmente, adotar explicitação da estrutura do 

trabalho, com colocação de subtítulos (Introdução, Objetivos, Método, Resultados e 

Conclusão). Devem preceder o texto e estar em português e inglês. 

Palavras-chave: De três a seis, em língua portuguesa e inglesa, apresentadas após o resumo e 

após o abstract, respectivamente. As palavras-chave deverão vir separadas por vírgulas. 

Consulte o DeCS (Descritores em Ciências da Saúde – http://decs.bvs.br) e/ou o Sociological 

Abstracts. 

Tabelas: Devem estar citadas no texto através de numeração crescente (ex.: tabela 1, tabela 2, 

tabela 3) e apresentar legenda numerada correspondente à sua citação. As tabelas deverão ser 

apresentadas em formato editável (indica-se, preferencialmente, o uso do programa Microsoft 

Word 2007 ou posterior para preparação e envio das tabelas em formato .doc). Tabelas devem 
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estar também devidamente identificadas e em escala de cinza. As tabelas devem estar inseridas 

no texto, em formato editável, e não ao final do documento, na forma de anexos.  

Figuras: As figuras (diagramas, gráficos, quadros, imagens e fotografias) devem ser fornecidas 

em alta resolução (300 dpi), em JPG ou TIF, coloridas e em preto e branco, e devem estar 

perfeitamente legíveis. Toda figura deve estar citada no texto através de numeração crescente 

(ex.: figura 1, figura 2, figura 3) e deve apresentar legenda numerada correspondente.  As 

figuras devem ser encaminhadas em arquivos separados com a respectiva legenda. Todo 

diagrama, gráfico, quadros, imagem e/ou fotografia deve ser nomeado(a) como figura. 

Os artigos podem apresentar no máximo cinco figuras e/ou tabelas . 

Citações e Referências 

Citações no texto: Quando o nome do autor estiver incluído na sentença, deve estar grafado 

com as iniciais maiúsculas e com a indicação da data. Ex: Segundo Silva (2009). Se o nome do 

autor vir entre parênteses, esse deve estar grafado em letras maiúsculas. Quando houver mais 

de um autor, os nomes devem estar separados por ponto e vírgula. Ex: (SILVA; SANTOS, 

2010). Se os autores estiverem incluídos no corpo do texto/sentença, os nomes deverão vir 

separados pela letra “e”. Ex: Segundo Amarantes e Gomes (2003); Lima, Andrade e Costa 

(1999). Quando existirem mais de três autores em citações dentro ou fora dos parênteses, deve-

se apresentar o primeiro autor seguido da expressão “et al.”. Toda a bibliografia utilizada e 

citada no texto deverá, obrigatoriamente, estar na lista de referências, assim como toda a lista 

de referências deverá estar citada no texto. 

As citações diretas (transcrição textual de parte da obra do autor consultado) com menos de três 

linhas devem ser inseridas no corpo do texto entre aspas duplas; as citações diretas com mais 

de três linhas devem ser destacadas do texto com recuo de 4 cm da margem esquerda, com o 

tamanho da fonte um ponto menor que o da fonte utilizada no texto e sem aspas (nesses casos 

é necessário especificar na citação a(s) página(s) da fonte consultada). 

Referências: Os autores são responsáveis pela exatidão das referências citadas no texto. As 

referências deverão seguir as normas da ABNT NBR 6023/2002. Ao final do trabalho, as 

referências devem ser apresentadas e ordenadas alfabeticamente, conforme os exemplos: 

Livro: 

CAVALCANTI, A.; GALVÃO, C. Terapia ocupacional: fundamentação & prática. Rio de 

Janeiro: Guanabara Koogan, 2007. 
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Capítulo de livro: 

CASTRO, E. D.; LIMA, E. M. F. A.; BRUNELLO, M. I. B. Atividades humanas e terapia 

ocupacional. In: DE CARLO, M. M. R. P.; BARTALOTTI, C. C. Terapia ocupacional no 

Brasil: fundamentos e perspectivas. São Paulo: Plexus, 2001. p. 41-59. 

Artigo de periódico: 

LOPES, R. E. Terapia ocupacional em São Paulo: um percurso singular e geral. Cadernos de 

Terapia Ocupacional da UFSCar, São Carlos, v. 12, n. 2, p. 75-88, 2004. 

Tese: 

MEDEIROS, M. H. R. A reforma da atenção ao doente mental em Campinas: um espaço para 

a terapia ocupacional. 2004. 202 f. Tese (Doutorado em Saúde Mental) – Universidade Estadual 

de Campinas, Campinas, 2004. 

Documentos eletrônicos: 

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA – IBGE. Cidades@: São 

Carlos. Disponível em: <www.ibge.gov.br>. Acesso em: 21 jun. 2008. 

Registro de ensaios clínicos 

O periódico Cadernos Brasileiros de Terapia Ocupacional apoia as políticas para registro de 

ensaios clínicos da Organização Mundial da Saúde – OMS e do International Committee of 

Medical Journal Editors – ICMJE, reconhecendo a importância dessas iniciativas para o 

registro e divulgação internacional de informação sobre estudos clínicos em acesso aberto. 

Sendo assim, quando se tratar de pesquisa clínica, somente serão aceitos para publicação os 

artigos que tenham recebido um número de identificação em um dos Registros de Ensaios 

Clínicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos endereços estão 

disponíveis no site do ICMJE (http://www.icmje.org/faq_clinical.html). O número de 

identificação deverá ser registrado ao final do resumo. 
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APÊNDICE 

 
APÊNDICE A – Ficha de Identificação da Criança e seus Responsáveis 

 

Nome ou iniciais do nome da criança: 

Data de nascimento: __/__/____ Idade:______ Prontuário:  

Cor: ________ Sexo:_______ Naturalidade: _________________ 

Escolaridade: ( )pré-escola ( ) ensino fundamental ( )ensino médio 

Comprometimento motor: 

Topografia: ______________ 

Tipo de tônus:_________________________ 

Diagnóstico médico: 

No de filhos e ordem de nascimento: ______________________________ 

Epilepsia: ( )sim ( )não 

Uso de medicação: ( )sim ( )não Quais?_________________________ 

Dieta: ( )via oral ( )gastrostomia ( )sonda nasogástrica 

Seu filho esteve doente, hospitalizado ou internado recentemente? ( )sim ( )não 

Em caso afirmativo, especifique:_________________________________________________ 

Dados do informante 

Informante: ( )pai ( )mãe ( )responsável 

( )grau de parentesco: ______________________ 

Sua data de nascimento:__/__/____ Idade:______ Cor: ________ Sexo:_______ 

Escolaridade: ( )pré-escola ( ) ensino fundamental ( )ensino médio ( ) ensino superior 

Estado civil: _____________ Profissão: ___________ Emprego: __________ 

Dados da mãe 

Data de nascimento:__/__/____ Idade:______ Cor: ________ Sexo:_______ 

Escolaridade: ( )pré-escola ( ) ensino fundamental 
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( )ensino médio ( ) ensino superior 

Estado civil: _____________ Profissão: ___________ Emprego: ______________ 

Dados do pai 

Data de nascimento:__/__/____ Idade:______ Cor: ________ Sexo:_______ 

Escolaridade: ( )pré-escola ( ) ensino fundamental 

( )ensino médio ( ) ensino superior 

Estado civil: _____________ Profissão: ___________ Emprego: ______________ 

Dados da família 

Pais: ( )vivem juntos ( )não vivem juntos 

Renda familiar: ________________________ 

Cuidador: ( )pai ( )mãe ( )outro: _______________ 

 


